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ABSTRACT
Evaluation of good practices about 
breastfeeding in a mother and child hospital
Background: Protection, promotion and sup-
port to the breastfeeding is considered as an area 
of priority in public health care and as a determi-
ning factor of child and maternal health. The use of 
good practice guides improves health outcomes and 
patients safety. The aim of study was to assess the 
impact on breastfeeding of a Guide of Good Clinic 
Practices about breastfeeding in the Mother and 
Child Center of the Virgen de las Nieves University 
Hospital in Granada.
Methods: Cross-sectional descriptive study. 
Mothers and newborns attended from 2015 to 2018 
were studied. Process and outcome variables were 
considered to perform a descriptive and bivariate 
analysis for the comparison between years.
Results: The rate of exclusive breastfeeding at 
discharge went from 58.3% to 72.2%. Significant di-
fferences were found for the first intake of exclusi-
ve breastfeeding in eutocic births and in C-sections, 
from 90.8% to 93.2% in the first and from 21.7% to 
60% in the second. Improvements were detected in 
the assessment of intake, postnatal education and on-
set and duration of skin-to-skin contact.
Conclusions: Postnatal protocolized actions 
carried out by health professionals, such as the as-
sessment of the intake of breastfeeding and postna-
tal education, were effective for the establishment 
of breastfeeding. The first moment of skin-to-skin 
contact and its duration are aspects to be reinforced 
for effective support.
Key words: Breastfeeding, Skin-to-skin contact, 
Clinical practice guide, Evidence-based nursing.
RESUMEN
Fundamentos: La protección, promoción y 
apoyo a la lactancia materna (LM) está conside-
rada como un área de atención prioritaria de salud 
pública, así como un factor determinante de la sa-
lud infantil y materna. La utilización de guías de 
buenas prácticas mejora los resultados de salud y 
la seguridad de los pacientes. El objetivo del estu-
dio fue evaluar el impacto en la lactancia materna 
tras la implantación de la Guía de Buenas Prácticas 
Clínicas “Lactancia Materna” en el centro Materno 
Infantil del Hospital Universitario Virgen de las 
Nieves de Granada.
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo trans-
versal. Se estudiaron madres y recién nacidos atendi-
dos desde 2015 a 2018. Se examinaron variables de 
proceso y de resultados, realizando análisis descripti-
vo y bivariante para la comparativa entre años.
Resultados: La tasa de LM exclusiva al alta pasó 
del 58,3 % al 72,2 %. Se encontraron diferencias sig-
nificativas para la primera toma de LM exclusiva en 
los partos eutócicos (del 90,8% al 93,2%) y en las ce-
sáreas (del 21,7% al 60%). Se obtuvieron mejoras en 
la valoración de la toma, la educación postnatal y el 
inicio y duración del contacto piel con piel.
Conclusiones: Las acciones protocolizadas 
posnatales que realizan los profesionales de la sa-
lud, como la valoración de la toma de LM y la edu-
cación postnatal, resultan eficaces para instaurar la 
lactancia. El momento de inicio del contacto piel 
con piel y su duración son aspectos que deben ser 
reforzados para un apoyo efectivo.
Palabras clave: Lactancia materna, Contacto 
piel con piel, Guía de práctica clínica, Enfermería 
basada en la evidencia.
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INTRODUCCIÓN
La lactancia materna (LM) representa el me-
jor alimento para el recién nacido y es bien co-
nocido que aporta grandes beneficios para las 
madres y los hijos, tanto durante el período de 
lactancia como a lo largo de sus vidas. Esta afir-
mación, avalada por organizaciones y autorida-
des científicas y sanitarias de todo el mundo, 
hace que la protección, promoción y apoyo a la 
LM sea considerada como un área de atención 
prioritaria de salud pública y un factor determi-
nante de la salud infantil y materna(1,2).
En 1989, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y UNICEF realizan la declara-
ción conjunta Protección, promoción y apoyo a 
la lactancia materna, que describe en diez pa-
sos las actuaciones que deben llevar adelante 
las maternidades para conseguir el éxito de la 
lactancia. Desde entonces, se han hecho gran-
des esfuerzos a nivel internacional para el desa-
rrollo de estrategias dirigidas a aumentar las ta-
sas de LM y disminuir las barreras existentes(3).
En 2018, se presentó la primera revisión de 
los Diez Pasos para una Lactancia Materna 
exitosa en la guía de implementación titulada: 
Proteger, promover y apoyar la lactancia ma-
terna en las instalaciones que brindan servi-
cios de maternidad y recién nacidos: Iniciativa 
Hospitalaria Amiga de la Niñez, revisada(4). En 
ella se especifican las recomendaciones de cada 
paso de acuerdo con la evidencia actual y la po-
lítica de salud pública mundial, destacando los 
procedimientos de manejo críticos y las prácti-
cas clínicas clave para apoyar la lactancia ma-
terna. Esto permite integrar estas recomenda-
ciones en otros programas con el fin de llevar a 
cabo intervenciones sostenibles de ayuda a las 
madres que desean amamantar a sus hijos(4,5).
Es sabido que las guías de práctica clínica es-
tán consideradas como un instrumento para op-
timizar la aplicación de estrategias de calidad en 
el sistema sanitario y que tienen el gran poten-
cial de reducir la variabilidad innecesaria y me-
jorar la práctica clínica(6). En esta línea se pre-
senta el Programa Centros Comprometidos con 
la Excelencia en Cuidados (CCEC®) que se está 
desarrollando en el territorio español, como una 
gran oportunidad para fomentar, facilitar y apo-
yar la implantación, evaluación y mantenimiento 
de buenas prácticas en cuidados(7,8). 
Se trata de un proyecto internacional que 
surge en nuestro país tras el acuerdo entre la 
Unidad de Investigación en Cuidados de Salud 
(Investén-isciii), el Centro Español para los 
Cuidados de Salud Basados en la Evidencia 
(CECBE) y la Asociación de Enfermeras de 
Ontario (RNAO). Tiene una duración de tres 
años y se establece un periodo de sostenibili-
dad, que es renovado cada dos(8,9). Ha sido in-
corporado por la Región Europea de la OMS 
dentro del Compendio de Buenas Prácticas 
para la mejora de los Sistemas de Salud(10).
El Hospital Universitario Virgen de las Nieves 
de Granada (HUVN), perteneciente al Sistema 
Sanitario Público de Andalucía, fue selecciona-
do en la cohorte (2015-2017) para formar parte 
del Programa de CCEC®. Una de las guías selec-
cionadas fue la de Lactancia Materna(11), cuya 
finalidad es mejorar los resultados sobre LM en 
madres y en lactantes, ayudar a los profesionales 
sanitarios a utilizar la mejor investigación basa-
da en la evidencia disponible y promover el uso 
responsable de los recursos asistenciales. Se es-
cogieron las recomendaciones establecidas para 
el entorno hospitalario y, desde 2015, se han im-
plantado y evaluado mensualmente indicadores 
de proceso y de resultados en el centro Materno 
Infantil del HUVN de Granada. 
El interés de esta investigación consistió 
en dar a conocer el trabajo realizado en la 
promoción de la LM y los resultados que se 
obtuvieron durante 4 años de implantación 
de prácticas clínicas clave, tanto en los partos 
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naturales como en las cesáreas. Se consideró 
que la divulgación de estos resultados pueden 
ser útiles para los profesionales que trabajan en 
el área Materno Infantil.
 El objetivo de este estudio fue evaluar el 
impacto en la LM tras la implantación de la 
Guía de Buenas Prácticas Clínicas Lactancia 
Materna en el centro Materno Infantil del 
HUVN de Granada.
SUJETOS Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo transversal en 
el que se analizó la evolución de indicadores de 
proceso y resultados, dentro de las recomendacio-
nes específicas para el entorno hospitalario de la 
Guía Lactancia Materna(11), implantadas durante 
4 años (tabla 1).
La población de referencia fue de 13.338 ma-
dres que dieron a luz en el centro Materno Infantil 
desde 2015 a 2018 y sus recién nacidos.
Como criterios de inclusión se consideraron 
todos los partos únicos y nacidos sin anomalías 
severas (cromosómicas, malformaciones con-
génitas o con fallo respiratorio que requirieran 
respiración asistida), con peso superior o igual 
a los 2.500 gramos al nacer, con una puntuación 
de 5 o superior en la medición de Apgar a los 
5 minutos, y no dado en adopción. Se excluye-
ron las madres de recién nacidos ingresados en 
Neonatología.
No se calculó el tamaño muestral, ya que el 
Programa CCEC® establece un procedimiento en 
el que la muestra obtenida es representativa del 
total de partos de cada centro adherido a dicho 
programa. Concretamente, en nuestro centro el 
procedimiento de muestreo estableció una mues-
tra de 1.470 mujeres dadas de alta, seleccionadas 
en los 5 últimos días laborales del mes durante los 
tres primeros años y en los 3 últimos días labora-
les del mes para el cuarto año.
Los indicadores de proceso fueron:
 – Porcentaje de mujeres con evaluación sobre 
LM antes del alta.
 – Porcentaje de mujeres que recibieron educa-
ción postnatal sobre LM antes del alta.
 – Porcentaje de mujeres que realizaron Contacto 
Piel con Piel (CPP) tras el nacimiento (este último 
indicador se incorporó en 2017). 
Los indicadores de resultados fueron:
 – Porcentaje de recién nacidos con LM exclusi-
va en la primera toma, especificando también el 
momento (en la primera hora de vida, antes de la 
segunda hora de vida o después de las 2 primeras 
horas de vida).
 – El tipo de lactancia que tomó el recién nacido 
durante la estancia hospitalaria y el tipo de lac-
tancia que recibió el recién nacido en las 24 ho-
ras previas al alta, diferenciando entre lactancia 
materna exclusiva (LME), lactancia mixta o si no 
inició LM. 
Entendemos por LME aquella en la que el bebé 
recibió únicamente leche materna y no otros su-
plementos, ni líquidos ni sólidos. Por otro lado, 
definimos lactancia mixta como aquella en la que 
el recién nacido/a recibe leche materna en algunas 
tomas y suplementos líquidos como la lactancia 
artificial (fórmula o sucedáneos) o agua con glu-
cosa en otras tomas(11).
Las variables se recogieron de la Historia Clínica 
(HC) de las mujeres tras ser dadas de alta y fueron 
registradas en la plataforma online CarEvID®, dise-
ñada y habilitada por el Programa CCEC® (versión 
española de la plataforma oficial de evaluación de 
todos los CCEC® internacionales NQuIRE®). Esta 
plataforma se basa en una colección de formula-
rios, que permite la recogida de información para 
el cálculo de indicadores de proceso y resultados.
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Tabla 1
Recomendaciones implantadas de la Guía de Lactancia Materna (RNAO, 2007)(11)  
y Nivel de evidencia.
Recomendaciones para la práctica
Las enfermeras respaldan la Iniciativa IHAN, lanzada conjuntamente en 1992 por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF). La IHAN indica a los centros de asistencia sanitaria cómo cumplir los 
“10 pasos para una lactancia feliz”.
II-3
Las enfermeras realizarán una evaluación integral de la madre, el bebé y la familia respecto 
al tema de la lactancia materna, tanto de forma prenatal como en el posparto, para facilitar la 
intervención y el desarrollo de un plan de lactancia materna.
II-3
La evaluación posparto debe incluir los siguientes aspectos principales:
- Medicación intraparto.
- Nivel de molestias físicas de la madre.
-  Observación de la postura, del agarre al pecho y de la succión.
- Señales de transferencia de leche.
-  Capacidad de los padres para identificar las señales de hambre del lactante.
-  Interacción entre la madre y el lactante y respuesta de la madre a las señales de hambre del 
lactante.
-  Capacidad de la madre para identificar las señales de satisfacción o saciedad del lactante.
-  Capacidad de la madre para identificar a personas allegadas que estén disponibles y que 
apoyen su decisión de amamantar.
- Experiencia durante el parto. 
- Evaluación física del lactante.
III
Las enfermeras llevarán a cabo una evaluación integral de la madre y el bebé en lo 
concerniente a la lactancia materna antes del alta médica. III
Las enfermeras deberían iniciar el método canguro o piel con piel entre la madre y el bebé 
inmediatamente después del nacimiento como parte de los cuidados rutinarios. II-2
Las enfermeras con experiencia y conocimientos sobre lactancia materna deberán 
proporcionar apoyo a las madres. Dicho apoyo deberá establecerse durante el periodo prenatal, 
continuar durante el periodo puerperal y debería consistir en contacto directo, cara a cara.
I
Recomendaciones para la formación
Las enfermeras que proporcionen apoyo a la lactancia materna deberán recibir obliga-
toriamente formación en lactancia, para desarrollar los conocimientos, las habilidades y 
las actitudes necesarias para implantar las directrices sobre lactancia materna y prestar su 
apoyo a las madres lactantes.
II-2
Recomendaciones para la organización y directrices
Los centros de atención sanitaria han de revisar sus programas educativos sobre lactancia 
materna para el público, y realizar los cambios oportunos según las recomendaciones de esta 
Guía de buenas prácticas.
III
Los centros sanitarios deben evaluar la eficacia de su apoyo a la lactancia a través de las 
tasas de inicio, duración y exclusividad de la lactancia materna. III
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Tabla 2
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Indicadores 
de proceso
Mujeres con evaluación  









Mujeres que reciben educación  









Mujeres que realizan CPP  






en que  
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Primeros 5 minutos (*) (*) 69 (18,0%)
66 
(31,0%)
1ª hora (*) (*) 33 (8,6%)
11 
(5,2%)
Tan pronto como la 














30-60 minutos (*) (*) 20 (5,2%)
21 
(9,9%)
>=60minutos (*) (*) 219 (57,2%)
165 
(77,5%)
















en que  
inicia LME











Primera hora de vida (*) (*) 159 (45,0%)
167 
(84,3%)
Entre la 1ª y 2ª 





Después de 2 horas  
de vida
14 
(5,5%) 9 (2,6%) 3 (0,8%) 4 (2,0%)
Tipo  



























LME (*) (*) 224 (54,2%)
151 
(65,7%)
0,030Lactancia mixta (*) (*) 167 (40,4%)
68 
(29,6%)
No inicia LM (*) (*) 22 (5,3%)
11 
(4,8%)
LM=lactancia materna; CPP=contacto piel con piel; LME=lactancia materna exclusiva; (*) Datos no disponibles.
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Tabla 3
Contacto Piel con Piel (CPP) y Lactancia materna exclusiva (LME) en 1ª toma 












n (%) n (%) n (%) n (%)
Cesárea 69 (20,5%) 89 (18,1%) 79 (19,1%) 40 (17,4%) -
CPP (*) (*) 52 (65,8%) 27 (67,5%) (**)
LME 1ª toma 15 (21,7%) 28 (31,5%) 50 (63,3%) 24 (60,0%) <0,001
Eutócico 218 (64,9%) 342 (69,7%) 258 (62,5%) 146 (63,5%) -
CPP (*) (*) 256 (99,2%) 143 (97,9%) (**)
LME 1ª toma 198 (90,8%) 274 (80,1%) 238 (92,2%) 136 (93,2%) <0,001
Instrumental 49 (14,6%) 60 (12,2%) 76 (18,4%) 44 (19,1%) -
CPP (*) (*) 75 (98,7%) 43 (97,7%) (**)
LME 1ª toma 43 (87,8%) 48 (80,0%) 65 (85,5%) 38 (86,4%) (**)
(*) Datos no disponibles; (**) no se puede aplicar el estadístico chi-cuadrado.
Desde el punto de vista ético y de protección de 
los datos, hay que destacar que todos los datos que 
se utilizaron en este proyecto fueron reunidos de las 
historias clínicas de las mujeres tras su alta hospita-
laria, sin datos identificativos de las mujeres ni de 
los recién nacidos/as, para ser introducidos a pos-
teriori en la plataforma CarEvID®, respetando en 
todo momento la confidencialidad y las directrices 
establecidas en el Reglamento (UE) 2016/679 del 
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 
2016, relativo a la protección de las personas físicas, 
en lo que respecta al tratamiento de datos personales.
El análisis de los datos consistió en el estudio 
descriptivo de cada una de las variables, expresan-
do los resultados mediante frecuencias absolutas y 
relativas. Para comparar diferencias entre indica-
dores en distintos años se construyeron tablas de 
contingencia y se calculó el test Chi-cuadrado de 
Pearson, considerando significativo valor p<0,05. 
Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 19 para 
el análisis estadístico de los datos.
RESULTADOS
El número de partos atendidos fueron 3.587, 
3.535, 3.215 y 3.001 en los años 2015, 2016, 2017 y 
2018 respectivamente. La muestra fue de 1.470 mu-
jeres y sus recién nacidos/as. Un 63,8% de los partos 
finalizaron de forma espontánea, un 15,2% fueron 
instrumentales y un 20,9% acabaron en cesáreas.
Se encontraron diferencias significativas en los 
siguientes indicadores de proceso: “mujeres con 
evaluación de LM antes del alta”, “mujeres que 
reciben educación postnatal sobre LM antes del 
alta”, “momento en que inicia CPP” y “duración 
del CPP” (tabla 2).
En los indicadores de resultados “recién nacidos 
con LME en la 1ª toma” y “momento en que se ini-
cia LME” también se encontraron diferencias sig-
nificativas.
Los porcentajes de LME previas al alta se man-
tuvieron iguales entre los años 2015 y 2016 y se 
incrementaron entre 2017 y 2018, alcanzando sig-
nificación estadística.
En la tabla 3 se recogen datos del CPP y de la 
primera toma de LME según el tipo de parto y el 
año. Se encontraron diferencias significativas para 
la primera toma de LME en los partos por cesárea 
y eutócicos (p<0,001).
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DISCUSIÓN
La implementación de la Guía de Lactancia 
Materna consigue mejorar las tasas de lactan-
cia materna exclusiva al alta y la LME en la 1ª 
toma, tanto en los partos vaginales como en las 
cesáreas. El inicio precoz del CPP, la evalua-
ción de la toma y la educación postnatal sobre 
LM que se les imparte a las madres antes del 
alta consideramos que pueden influir en la me-
jora de estas tasas. Contar con una guía de prác-
tica clínica es una ayuda muy útil para llevar a 
cabo intervenciones sostenibles de promoción 
de la LM, y poder así disminuir la variabili-
dad no justificada. En otros entornos, como es 
el caso de la Comunidad Autónoma de Murcia, 
la implementación de esta guía también mejoró 
las respuestas de los profesionales sobre el apo-
yo a la lactancia materna(12).
Coincidimos con distintos autores en que 
las madres que han decidido amamantar, nece-
sitan un apoyo temprano, accesible y de cali-
dad(13,14,15,16), y que esta ayuda profesional debe 
ser implantada de forma proactiva y no solo 
debe intervenirse cuando existan problemas en 
el amamantamiento(14,15,16).
Diaz-Gómez et al, tras analizar las motiva-
ciones y barreras percibidas por las mujeres en 
relación a la LM, informan de que un tercio de 
las madres que no habían iniciado la LM indi-
caron que fue por falta de recomendaciones y 
apoyo de los profesionales sanitarios(17).
En relación al CPP, nuestra investigación 
apunta a que es una práctica que resulta eficaz 
para instaurar la LM al alta. 
Tras la implantación del indicador CPP, se 
incrementa sustancialmente el porcentaje de 
LME previa al alta lo que, coincidiendo con 
los hallazgos de otros autores(18), apoyaría la 
aplicación de esta práctica clínica. Según Moore et 
al(19), los lactantes que realizan CPP tienen mayor 
probabilidad de amamantar con éxito durante 
su primera toma. De igual forma, otros autores 
muestran que el CPP aumenta las probabilidades 
de que los recién nacidos sigan con la LM, mejora 
las tasas de LME y reduce la mortalidad(16,20).
El CPP, como establece la OMS(5), debería 
realizarse independientemente del tipo de parto, 
apostando por que los hospitales faciliten esta 
opción a todas las mujeres después del parto.
Consideramos que debemos seguir trabajando 
en la mejora de la ayuda que presta el profesional 
para conseguir un CPP óptimo, durante la 
primera toma y en las valoraciones sucesivas 
“cara a cara” entre las 24-48 horas posparto. 
Las cifras de CPP en función del tipo de parto se 
mantienen estables durante los años analizados, 
aunque es necesario seguir promoviendo esta 
práctica en los partos por cesárea. Los resultados 
obtenidos son iguales o algo superiores a los 
que muestran otros autores, coincidiendo en que 
los profesionales son los facilitadores de esta 
práctica o la principal barrera, bien por déficit en 
la formación, bien por dejarse llevar en las rutinas 
hospitalarias o por la falta de profesionales que 
realicen esta actividad en el quirófano(21,22,23,24). 
No tenemos datos específicos del CPP en las 
cesáreas para los dos primeros años, aunque 
podemos informar de datos anteriores a 2015 
donde se entrevistó a 403 mujeres que habían 
tenido un parto por cesárea. Sólo un 22,41% 
de los recién nacidos sanos tuvieron CPP en el 
quirófano y un 30,76% fueron a la unidad de 
reanimación junto a sus madres(25).
Las mejoras conseguidas en la realización 
del CPP en madres a las que se les practicó 
una cesárea son un gran avance, alcanzado 
gracias a la implicación de los profesionales 
y al compromiso y la tenacidad de los líderes 
de enfermería, haciendo partícipes en la 
revisión del protocolo del CPP en 2015 a 
pediatras, obstetras y anestesistas, además de 
a los profesionales de enfermería. Disponer 
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de un plan de implementación o un protocolo 
consensuado entre los servicios implicados 
facilita la aceptación de esta práctica basada en 
la evidencia(26,27). 
Como asegura Aguayo et al(28), diseñar y desa-
rrollar un programa de apoyo a la lactancia en un 
hospital no es sencillo. Exige crear equipos mul-
tidisciplinares que redacten protocolos, establez-
can procedimientos, fijen controles de calidad, 
evalúen el proceso y garanticen la continuidad. 
El Programa de CCEC® promueve y ayuda en 
esta tarea, por lo que participar en este proyecto 
ha sido y es una magnífica oportunidad para, a 
través de la lactancia, trabajar en favor de la sa-
lud de las mujeres, de los niños y niñas. 
Como afirman los responsables del Programa 
de CCEC®, el gran esfuerzo que se realiza 
muestra resultados positivos, con una creciente 
cultura de cuidados basados en la evidencia, a 
la vez que impulsa la investigación y el inicio 
de un trabajo colaborativo en red(29). 
Una posible limitación de nuestro estudio es 
el infraregistro, así como la ausencia de algu-
nos indicadores en la base de datos CarEvID®, 
durante los años 2015 y 2016. Esto último se 
subsanó a partir de 2017 al ser conscientes de 
la necesidad de ampliar el registro para la reco-
gida de datos de todos los partos del hospital, y 
de trabajar también para disminuir las pérdidas.
A pesar de esto, podemos decir que las líneas 
de trabajo y la metodología utilizada han con-
seguido cambios en la práctica asistencial que 
benefician a la población atendida.
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